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Die Sterblichkeit der Sepsis  

ist inadäquat hoch 

Fälle Todesfälle Letalität 

Sepsis  
(R65.0) 

86.805 8.486 9,8% 

Schwere Sepsis 
(R65.1) 

70.054 28.811 41,1% 

Septischer Schock 
(R57.2) 

19.233 11.597 60,4% 

Tabelle von FM Brunkhorst (2013) basierend auf  
Daten des Bundesamtes für Statistik 



Klinischer Verdacht auf eine Sepsis bzw. eines oder 

mehrer der folgenden Kriterien: Fieber, 

Schüttelfrost, Hypothermie, Leukozytose, 

Linksverschiebung im Differentialblutbild bzw. eine 

Neutropenie sind Indikationen für die Abnahme von 

Blutkulturen. 

 Empfehlung Grad C 

Diagnose der Infektion                      Blutkulturen 

http://www.uni-duesseldorf.de/awmf/ 









Sepsisdiagnosekriterien? 

Möglichkeit 1 

Fieber 

Tachykardie 

Möglicher 

Infektherd 
Leukos, 

CRP, PCT …. (Blut)- 

Kuturen? 

+ Infektion 

Sepsis 

+ Organ-

dysfunktion? 

Möglichkeit 2 

Organdysfunktion 

Veränderte 

Lungenfunktion 

Nierenfunktion 

Zerebrale Funktion 

Gerinnung 

Leberfunktion 

Kardiozirk. Funktion 

Sepsis 

Infektion 

Septischer 

Schock 





Vorgehen zur Focussuche 

• Mikrobiologische Diagnostik 

 

  - Atemwege 

  - Wunden Drainagen 

  - einliegende Katheter 

  - Urin 

  - Blut 





Weitere Foci 

• Auge 

• Mittelohr und Nasennebenhöhlen 

• Zähne 

• ZNS 

• Endokard und Herzklappen 

• Knochen 

• Darm 





Therapie der Sepsis 



Eine spezifische anatomische Diagnose der Infektion, für die 
eine Herdsanierung in Betracht kommt, soll so schnell wie 
möglich gesucht und diagnostiziert oder ausgeschlossen 
werden, und eine Intervention zur Herdsanierung innerhalb 
der ersten 12 Stunden nach der Diagnose, sofern machbar, 
durchgeführt werden. 

In einer retrospektiven Arbeit an 106 Intensivpatienten zeigte 
sich, dass bei Patienten mit septischem Schock (n=43) die Zeit 
von der Diagnose zur operativen Herdsanierung von > 14 h bei 
nekrotisierender  Weichgewebsinfektion unabhängig mit der 
Krankenhaussterblichkeit assoziiert war. 

A Boyer et al.  

Int Care Med 35, 847-853 (2009) 

RP Dellinger et al.  

Crit Care Med 41, 580-637 (2013) 

Herdsanierung 







measure lactate 

level 

obtain blood 

cultures prior to 

administration of 

antibiotics 

administer broad 

spectrum 

antibiotics 

administer  

30mL/kg 

crystalloid for 

hypotension or 

lactate ≥4mmol/L 

apply vasopressors (for 

hypotension that does not 

respond to initial fluid 

resuscitation) to maintain 

MAP ≥65mmHg 

remeasure lactate if initial 

lactate was elevated 

In the event of persistant 

arterial hypotension 

despite volume 

resuscitation (septic 

shock) or initial lactate 

≥4mmol/L: 

- measure CVP 

- Measure Scvo2 

3-Hour Bundle 

6-Hour Bundle 

3hrs 

6hrs 

Surviving Sepsis Campaign Bundles 



Die Applikation von effektiven antimikrobiellen Substanzen innerhalb 
der ersten Stunde nach Erkennen eines septischen Schocks und einer 
schweren Sepsis ohne septischen Schock ist ein Therapieziel. 
 

RP Dellinger et al.  

Crit Care Med 41, 580-637 (2013) 

Antiinfektive Therapie 



New SCC recommendations 

Dellinger RP et al. CCM 2013 
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≥4mmol/L 
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measure lactate 

level 

obtain blood 

cultures prior 

to 

administration 

of antibiotics 

administer 

broad spectrum 

antibiotics 

administer  

30mL/kg 

crystalloid for 

hypotension or 

lactate 

≥4mmol/L 

3-Hour Bundle 3hrs 

Kumar et al.  
Crit Care Med 
(2006) 

Ferrer et al. 
Crit Care Med 
(2014) 

Puskarich et al.  
Crit Care Med 
(2011) 

Bloos et al.  
Crit Care 
(2014) 

Hranjec et al.  
Lancet Infect Dis 
(2012) 

Study 
design 

Retrospective 
multicenter 
cohort study 

Retrospective 
analysis of 
prospective 
collected 
dataset 
multicenter 

Prospective 
preplanned 
analysis of a 
multicenter 
randomized 
clinical trial 

Prospective 
multicenter 
cohort study 

Prospective 
quasi-
experimental, 
before-and-after 
observational 
study single 
center 

Setting 
ICU septic 
shock 

ICU mixed ED septic shock ICU 
ICU-auired 
infection 

Patients 2,731 17,993 291 1,011 484 

Zeitdauer bis zur Antibiotikagabe 

wichtig unwichtig 



Wenn sich die Organdysfunktion nicht bessert: 

Herdsanierung adäquat?, atypische Bakterien, ESBL, MRSA, VRE, Pilze? 
Pseudomembranöse Colitis? Drug Fieber? 

Ansprechen auf die Therapie 

Vidaur L et al. CCM 2005; 33:1248-53 



Und das Laktat muss fallen 



Early Goal Directed Therapy 

Emanuel Rivers 

 

- CVP > 8-12 mmHg 

- MAP ≥ 65 mmHg 

- Urine output ≥ 0.5 ml/kg/h 

- Superior vena cava oxygen saturation  (ScVO2) or     

  mixed venous oxygen saturation (SVO2) 70% or  

  65%, respectively (grade 1C) 

 

 

Emanuel Rivers et al.  
N Engl J Med 345:1368-1377 (2001) 





Cumulative in-Hospital Mortality to 

60 days 
Cumulative Mortality to 1 Yr 













We suggest targeting resuscitation to normalize lactate in 

patients with elevated lactate levels as a marker of tissue 

hypoperfusion 

(grade 2C)  

RP Dellinger et al.  

Crit Care Med 41, 580-637 (2013) 

New SSC recommendations 



EGDT heute: Zielparameter ScvO2? 

39 
39 39 

  





Unter folgendem Link kommen Sie indirekt auf die Leitlinien:  

Link: http://www.awmf.org/leitlinien/leitlinien-

suche.html#result-list 

http://www.awmf.org/leitlinien/leitlinien-suche.html#result-list
http://www.awmf.org/leitlinien/leitlinien-suche.html#result-list
http://www.awmf.org/leitlinien/leitlinien-suche.html#result-list
http://www.awmf.org/leitlinien/leitlinien-suche.html#result-list
http://www.awmf.org/leitlinien/leitlinien-suche.html#result-list


Der Weg des ZVD? 

http://images.sodahead.com/profiles/0/0/1/8/2/8/2/6/7/walk-the-plank-13376581192.jpeg 



Gründe, den ZVD also doch zu messen: 
 
 

- ZVD als Sicherheitsparameter: 

- Vermeidung einer Überinfusion, insbesondere bei chronisch 

gestauten Herzen 
 

- Informationsgewinn bei (Verlaufs)Beobachtung: 

- Akuter Anstieg: Rechtsherzversagen? Perikardtamponade? 

- Zentralvenöse Druckkurve: Hinweis auf Trikuspidalinsuffizienz? 
 

- Limitationen dynamischer Vorlastparameter: 

- zur Messung der Volumenreagibilität  

- fragliche Validität in der Frühphase der Sepsis 

 

 

 

 





volume status assessed by 

using CVP (aiming to maintain 

CVP between 8 and 12 mmHg) 



“Treatment based on PiCCO variables showed 

a marginal beneficial effect in patients with 

septic shock (…). However, treatment based on 

PiCCO variables was harmful in ARDS 

patients.“ 





- We recommend crystalloids be used as the  initial fluid of    
  choice in the resuscitation of severe sepsis and septic shock     
  (grade 1B) 
 
- We recommend against the use of hydroxyethyl starches   
  (HES) for fluid resuscitation of severe sepsis and septic   
  shock (grade 1B).  
 
- We suggest the use of  albumin in the fluid resuscitation of  
  severe sepsis and septic shock when patients require  
  substantial amounts of crystalloids (grade 2C) 
 

RP Dellinger et al.  

Crit Care Med 41, 580-637 (2013) 

New SSC recommendations 



 n Population Mortalität Nierenversagen 

SAFE 

Albumin vs NaCl 

2006 

7000 Allgemeine ICU kein Unterschied kein Unterschied 

VISEP 

HES vs Ringer 

2008 

537 Schwere Sepsis Trend zur Zunahme 

HES 

90 Tage 

Nachteil HES 

6S 

HES vs Ringer 

2012 

804 Schwere Sepsis Zunahme HES 

90 Tage  

Nachteil HES 

CHEST 

HES vs NaCl 

2012 

7000 Allgemeine ICU kein Unterschied Nachteil HES 

CRISTAL 

Kolloid vs Kristalloid 

2013 

2857 Allgemeine ICU Zunahme Kristalloid 

90 Tage 

kein Unterschied 

 









 
 
 
 
 
 

  Johann Wolfgang von Goethe 

„Blut ist ein ganz   

besonderer Saft“ 

(Mephistoteles, Faust I, Studierzimmer) 

http://www.zitate-online.de/autor/goethe-johann-wolfgang-von/






Welchen Einfluss nimmt das Alter der EKs? 

Lacroix J et al., The New England Journal of Medicine (2015) 

 
-  multizentrische, verblindete randomisiert kontrollierte Studie 
-  2430 Patienten, 64 Zentren 
 

-  „frische“ Blukonserven: 6,1 ± 4,9 Tage Lagerung 
-  Standardblutkonserven: 22,0 ± 8,4 Tage Lagerung 
 
-  primärer Outcome-Parameter: 90-Tage-Sterblichkeit 

 

 



Welchen Einfluss nimmt das Alter der EKs? 

Lacroix J et al., The New England Journal of Medicine (2015) 



Lacroix J et al., The New England Journal of Medicine (2015) 



Keep them dry and 

let them die? 

 

vs 

 

Gibt es ein „zu viel Flüssigkeit“ in der 

Sepsis? 



We recommend an initial fluid challenge in patients with sepsis-induced tissue 
hypoperfusion with suspicion of hypovolemia to achieve a minimum of 30mL/kg 
of crystalloids (a portion of this may be albumin equivalent). More rapid 
administration and greater amounts of fluid may be needed in some patients 
(grade 1C) 

RP Dellinger et al.  

Crit Care Med 41, 580-637 (2013) 

We recommend that a fluid challenge technique  be applied wherein fluid 
administration is continued as long as there is  hemodynamic improvement 
either based on dynamic (eg, change in pulse pressure, stroke volume variation) 
or static (eg, arterial pressure, heart rate ) variables (UG)  

New SSC recommendations 



- We recommend norepinephrine as the first choice vasopressor  
  (grade 1B) 
 

- We suggest epinephrine (added to and potentially substituted for   
  norepinephrine) when an additional agent is needed to maintain  
  adequate blood pressure (grade 2B) 
 

- Vasopressin (up to 0.03 U/min) can be added to norepinephrine  
  with the intent of raising MAP to target or decreasing  
  norepinephrine dosage (UG)  
 

- We suggest dopamine as an alternative vasopressor agent to  
  norepinephrine only in highly selected patients (eg, patients with low  
  risk of tachyarrhythmias and absoulte or relative bradycardia (grade 2C) 
 

RP Dellinger et al.  

Crit Care Med 41, 580-637 (2013) 

New SSC recommendations 



We recommend that a trial of dobutamine infusion up to 
20µg/kg/min be administered or added to vasopressor (if in use) in 
the presence of (a) myocardial dysfunction, as suggested by 
elevated cardiac filling pressures and low cardiac output, or (b) 
ongoing signs of hypoperfusion, despite achieving adequate 
intravascular volume and adequate MAP (grade 1C) 

RP Dellinger et al.  

Crit Care Med 41, 580-637 (2013) 

New SSC recommendations 









- Target a tidal volume of 6mL/kg predicted body weight in patients with 
sepsis-induced ARDS (grade 1A vs. 12 mL/kg) 
 
- A short course of NMBA of not greater than 48 hours with early sepsis-
induced ARDS and a PaO2/FiO2 < 150 mmHg (grade 2C) 
 
- Recruitment maneuvers be used in sepsis patients with severe refractory 
hypoxemia (grade 2C)  
 
- We suggest prone positioning in sepsis-induced ARDS patients with a 
PaO2/FiO2 ratio ≤ 100 mmHg in facilities that have experience with such 
practices (grade 2B) 

RP Dellinger et al.  

Crit Care Med 41, 580-637 (2013) 

New SSC recommendations 





Patienten mit Sepsis>80% 
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Klinisches Management des Patienten mit Sepsis      Aktiviertes 

Protein C 

Metabolische 

Kontrolle? 

Hydrokortison? 

Immunglobuline? 

Selen? 



- We recommend a protocolized approach to blood glucose 
management in ICU patients  with severe sepsis, commencing 
insulin dosing when two consecutive blood glucose levels are > 
180 mg/dL. This approach should target an upper blood glucose 
level ≤ 180mg/dL rather than an upper target blood glucose ≤ 
110 mg/dL (grade 1A) 
 

RP Dellinger et al.  

Crit Care Med 41, 580-637 (2013) 

Und die untere Grenze? 
Möglichst geringe Schwankungen 

New SSC recommendations 



Welcher cut off? 



Welche Rolle spielen 

 Kaliumverschiebungen 

Lipolysehemmung 

 im Rahmen der intensivierten 
Insulintherapie 



- We suggest not using intravenous hydrocortisone as a treatment of 
adult septic shock patients if adequate fluid resuscitation and 
vasopressor therapy are able to restore hemodynamic stability. If this 
is not achievable,  we suggest  intravenous hydrocortisone alone at a 
dose of 200 mg per day (grade 2C) 
 

RP Dellinger et al.  

Crit Care Med 41, 580-637 (2013) 

New SSC recommendations 





     Annane  CORTICUS 

 

Mortality Rate Placebo  63%   31% 

Time range for inclusion  8 h   72 h 

Add. Fludrocortisone   Yes   No 

Tapering Off HC   No   Yes 

Treatment time   7 d   11 d 

Surgical patients   40%   67% 

RRsys < 90 mmHg   > 1 h   < 1 h 

Dia H. Gerlach 

Vergleich Annane und Corticus 







Was bisher geschah... Statine 

Plasma IL-6 

Kruger P, Am J Respir Crit Care Med (2013) 



Statine unbedingt 
weitergeben 

 aber 
 nicht neu ansetzen 



Regeneration des 
Immunsystems? 



Monocytic HLA-DR –  

a hallmark of immunosuppression 

Monneret et al., Intensive. Care. Med. (2006) 





GM-CSF reverses sepsis associated 

immunosuppression 

 „... the first controlled biomarker-guided immunostimulatory trial in sepsis.“ 

     (Meisel et al., Am J Respir Crit Care Med (2008)) 
 



Interdisziplinäre Therapie 



Intensivsterblichkeit 
Patienten >24h Beatmet (DKR) / LOS > 24h 

• Ausbildung 
• SOP 
• Interdisziplinäres  
   Behandlungsteam 
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“detoxification“ 











S. Finfer et al.  

N Engl J Med 350:2247-2256 (2004) 

A Comparison of Albumin and Saline for Fluid 

Resuscitation in Intensive Care Unit 











Schadensparadigma des septischen Schocks:  

die goldene Stunde 

Zelluläre Dysfunktion 

Organversagen 

Inflammatorische Antwort 

Zeit 

Tod 

Toxinschaden 

Bakterielle Last 

Schockschwelle 



Schockschwelle 

Zeit 

Bakterielle Last 

Toxinschaden 

Inflammatorische Antwort 

Zelluläre Dysfunktion 

Organversagen 

Schadensparadigma des septischen Schocks:  
die goldene Stunde 

Antimikrobielle Therapie / Fokussanierung 

Mikrobiologische Diagnostik 









Freitag, 28.03.2014 – 15:35 Uhr 

Krankenhausinfektionen: Experten streiten über Zahl der Todesfälle       
 

Multiresistente Bakterien (grafische Illustration): Klinikinfektionen sind 

in Deutschland ein großes Problem 

Tausende Menschen sterben jährlich an den Folgen einer Klinik-

Infektion. Experten für Krankenhaushygiene gehen davon aus, dass die 

Zahl viel höher ist als bisher vermutet. Gesichert sind die Schätzungen 

aber nicht. Fest steht nur: Viele Fälle wären vermeidbar. 

http://www.spiegel.de/
http://www.spiegel.de/gesundheit/diagnose/bild-961315-371294.html


Wie groß das Ausmaß nosokomialer Infektionen jedoch 

wirklich ist, darüber streiten sich Experten 

unterschiedlicher Interessengruppen. Auch bei der 

Pressekonferenz, zu der die Deutsche Gesellschaft für 

Krankenhaushygiene (DGKH) am Freitag in Berlin 

geladen hatte, ist das erneut deutlich geworden: Laut 

einer Untersuchung der DGKH muss man bundesweit 

von 900.000 nosokomialen Infektionen jährlich 

ausgehen. Demnach sterben pro Jahr rund 30.000 

Menschen an einer solchen Klinikinfektion - weit mehr, 

als bisher angenommen. Diesen Zahlen aber 

widerspricht die Deutsche Krankenhausgesellschaft 

(DKG). Bisherige Schätzungen gingen von 10.000 bis 

15.000 Todesfällen jährlich aus. Die DKG dagegen führt 

offizielle Zahlen seitens des Nationalen 

Referenzzentrums ins Feld und spricht von 2000 bis 

4500 Patienten, die jährlich an einer vermeidbaren 

Klinikinfektion sterben. 

http://www.krankenhaushygiene.de/pdfdata/presse/2014_03_27_Pressemappe.pdf
http://www.krankenhaushygiene.de/pdfdata/presse/2014_03_27_Pressemappe.pdf




Zentrale Aussagen: 
• Cuffdruck auf 20 – 30 cm H2O 

einstellen 

• Subglottische Absaugung bei mehr 
als 72 Stunden Beatmungsdauer 

• Umintubation muss dabei 
sorgfältig abgewogen werden 

• Keine Aussage zu kontinuierlicher 
versus intermittierender 
Absaugung 

• Keine Empfehlung zum generellen 
Einsatz einer SDD 














